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El suicidio es un problema de salud pública nacional, se considera la segunda 
causa de muerte en la adolescencia. Actualmente en España los programas de 
prevención e intervención de suicidio se aplican a nivel autonómico. Una 
revisión de las actuaciones y recursos actuales en La Rioja puso de manifiesto 
que no existía una guía de prevención e intervención en el ámbito educativo, tal 
y como poseen otras comunidades del ámbito estatal. En consecuencia, en 
este trabajo se pretende elaborar una propuesta de guía dirigida a los 
profesionales de la educación, basada en una revisión teórica acerca de la 
conducta suicida y sus manifestaciones en la adolescencia.  
SUMMARY 
Suicide is a national public health problem, it is considered to be the second 
cause of death among teenagers. Nowadays suicide prevention and 
intervention programs in Spain have to be applied by autonomous communities. 
A review of current interventions and resources in La Rioja showed that there is 
not any prevention and intervention guide available for the educational field, 
unlike other communities of the state. Consequently, this essay aims to develop 
a project guide targeted at education professionals based on a theoretical 






El suicidio es una de las principales causas de muerte en los adolescentes 
en España. Actualmente no existe un plan nacional preventivo en el ámbito 
educativo, de modo que las medidas de actuación se aplican en función de 
cada Comunidad Autónoma. Esto ha dado lugar a diferencias entre 
comunidades. Por ejemplo, Valencia, Navarra o Madrid han elaborado e 
implantado un plan de prevención e intervención específico. Asimismo Galicia 
dispone de un programa asistencial, Cataluña forma parte del proyecto europeo 
de la European Alliance Against Depression (EAAD). En el caso de Asturias, se 
ha implementado el programa europeo “Monitoring Suicidal Behaviour in 
Europe (MONSUE)” y el proyecto “Saving and Empowering Young Lives in 
Europe (SEYLE)”.  
Sin embargo, en la Comunidad Autónoma de La Rioja, a pesar de que se 
han establecido ciertas estrategias de prevención y derivación concretas a 
través del I Plan de Prevención del Suicidio en La Rioja (2018), los 
profesionales de la educación no disponen de un protocolo de prevención e 
intervención específico.  Estas actuaciones preventivas se basan en trabajar 
temas relacionados con la salud emocional de los alumnos (autoestima, 
habilidades sociales, sexualidad etc.) a través del Plan de Acción Tutorial en 
Educación Secundaria y en sesiones a criterio del maestro en Educación 
Infantil y Primaria. En cuanto a las actuaciones de derivación, el proceso se 
basa en la detección del riesgo y su consecuente derivación y seguimiento. 
Para la detección del riesgo, los orientadores no disponen de indicadores de 
riesgo oficiales ni de un protocolo de actuación específico. Por esta razón, la 
interpretación de estos signos y la coordinación de los servicios clínicos 
externos se establecen a criterio del orientador y del equipo docente del centro. 
En consecuencia, se remarca la necesidad de un programa de prevención de la 
conducta suicida estructurado para centros educativos en La Rioja. 
OBJETIVOS/ PLAN DE TRABAJO 
El objetivo principal de este trabajo es el diseño de una guía específica de 
la conducta suicida para el ámbito educativo en La Rioja. Se pretende 
desarrollar una guía con cuatro objetivos específicos: a) ofrecer a los 
agentes educativos información rigurosa y contrastada sobre la conducta 
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suicida, b) facilitar datos sobre la prevalencia de la conducta suicida, c) 
proporcionar a los orientadores herramientas de detección y valoración inicial 
del riesgo y c) difundir el protocolo de derivación establecido por el I Plan de 
Prevención del Suicidio en La Rioja. 
Para el correcto abordaje de los objetivos propuestos se pretende, en primer 
lugar, llevar a cabo una revisión teórica exhaustiva de los principales aspectos 
que encierra el fenómeno suicida: conceptualización, mitos, prevalencia, 
factores de riesgo, etc. En segundo lugar, se presentan los resultados de un 
estudio de prevalencia de la conducta suicida en adolescentes riojanos que 
proporcionará datos objetivos y actualizados de la realidad del fenómeno. En 
tercer lugar, se realizará una búsqueda de herramientas para la valoración 
inicial del riesgo para seleccionar un instrumento que ayude a los orientadores 
en esta tarea y finalmente se seleccionará información relevante planteada en 
el I Plan de Prevención del Suicidio en La Rioja para establecer el posible 




El suicidio es un fenómeno global que ocurre en todas las regiones del 
mundo durante cualquier etapa de la vida a mujeres y hombres 
independientemente de la clase social de pertenencia.  La Organización 
Mundial de la Salud identificó el acto suicida como un problema mayor de 
Salud Pública en el año 1970, el cual siempre ha sido relacionado con la 
humanidad y sus costumbres. Además se considera un comportamiento 
complejo ya que su explicación se apoya en factores biológicos, psicológicos, 
sociológicos, filosóficos y morales (Mansilla, 2010). 
El origen etimológico de la palabra suicidio proviene del latín; suicidium 
formado por sui (de sí, a sí mismo) y cidium, del verbo caedere (acto de matar, 
cortar y matar), de modo que obtiene el significado “muerte por sí mismo”, 
expresando así el acto de quitarse la vida. 
A lo largo de la historia la conducta suicida ha estado presente en 
sociedades de diversas las épocas. Ha recibido modificaciones en sus juicios y 
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consideraciones. En la antigua Grecia el acto suicida se consideraba delito 
contra el Estado y suponía el castigo desde mutilaciones del cadáver o 
entierros aislados hasta deshonrar a la familia de la persona que cometía el 
suicidio. Filósofos de todos los tiempos han abordado la conducta suicida. 
Platón (427-347 AC) lo consideraba un delito contra la sociedad con posibles 
excepciones en función de la ley civil o como respuesta a eventos adversos 
graves, es decir, lo acepta en caso de amor, enfermedad o como forma de 
autocastigo. Sin embargo Aristóteles, además de considerarlo un atentado 
contra el Estado también lo condena como un acto de cobardía (Minois, 1999). 
En la época de la antigua Roma se estableció la primera interpretación legal de 
conducta suicida mediante el Non Compos Mentis (del latín; sin control de su 
mente) para abordar los estados suicidas bajo influencia de enfermedades 
(Neugebauer, 1979). Sin embargo, durante el Renacimiento, se realizó la 
completa despenalización del acto suicida, puesto que no se encuentran 
penalizaciones ante el suicidio en los Códigos Napoleónicos (Martínez, 2001; 
Juanatey-Dorado, 1994; Amador, 2015). Así, el acto suicida ha recibido 
diferentes consideraciones dependiendo de la época histórica, y sus principios 
filosóficos, religiosos e intelectuales (Bobes, González y Saiz, 1997). 
Actualmente el suicidio en España no está penado, lo que sí está castigado 
por el Código Penal, mediante la Ley Orgánica 10/1995 en su artículo (Art.) 
143.1 y 2 es la inducción al suicidio (4-8 años de prisión) y la cooperación al 
suicidio, siempre que se haga con actos necesarios (2-5 años de prisión). 
Respecto al término suicidio, en España apareció por primera vez en una 
crítica a Voltaire, escrita por fray Fernando de Ceballos en el año 1772 en la 
obra “La falsa filosofía y el ateísmo” (López, Hinojal, Bobes, 1993). 
Durkheim ofreció una definición del suicidio introduciendo la intencionalidad 
y la autoprovocación como características principales del suicidio, 
diferenciándose así de otros actos que también concluyen con la muerte. La 
definición ofrecida por este autor es la siguiente: “Toda muerte que resulta, 
mediata o inmediatamente, de un acto, positivo o negativo, realizado por la 
víctima misma, sabiendo que debía producir ese resultado. La tentativa es el 
mismo acto que hemos definido, detenido en su camino, antes de que dé como 
resultado la muerte” (Mansilla, 2010).  
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido el suicidio como “un 
acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, 
sabiendo o esperando su resultado letal, y a través del cual pretende obtener 
los cambios deseados”. Es decir, el suicidio es la acción de quitarse la vida de 
forma voluntaria y premeditada.  
Jiménez y González-Forteza (2003) definen el suicidio como un proceso que 
se inicia con la ideación suicida y pasa por la tentativa de suicidio, resultando 
en la muerte autoinflingida. Eguiluz (1995) considera la ideación suicida un 
factor predictor del suicidio consumado. La ideación suicida se puede producir 
en diferentes niveles de gravedad en función de la planificación del acto y de la 
voluntad de llevarlo a cabo. Puede manifestarse de diversas maneras, desde la 
existencia de pensamientos puntuales acerca de la falta de sentido o valor de 
la vida y breves pensamientos de muerte, hasta la elaboración de un plan 
concreto y permanente para matarse y una preocupación obsesiva con la idea 
de suicidarse (Diekstra y Garnefski, 1995; Goldney, Winefield, Tiggermann, 
Winefield y Smith, 1989).  
De acuerdo con esto, Miranda, Cubillas, Román y Abril (2009) señalaron 
cinco etapas en el proceso del suicidio, aunque estas etapas no siempre se 
producen secuencialmente; 1) ideación suicida pasiva, 2) contemplación activa 
del propio suicidio, 3) planeación y preparación, 4) ejecución del intento suicida 
y 5) el suicidio consumado. Debido a que estas etapas predicen a menudo el 
acto suicida, se establece que el suicidio es posible prevenirlo con las 
estrategias indicadas mediante el conocimiento y la detección de las conductas 
(Sánchez-Sosa, Villarreal-González, Musitu y Martínez Ferrer, 2010). 
El suicidio es un fenómeno frecuente en todas las etapas de la vida pero 
tiene una especial relevancia en la adolescencia. La adolescencia es una etapa 
del ciclo vital entre la niñez y la adultez, que se inicia por los cambios puberales 
y se caracteriza por profundas transformaciones biológicas, psicológicas y 
sociales, lo que a menudo genera crisis, conflictos y contradicciones, pero 
esencialmente positivos (Pérez Barrero, 2005a). 
La Organización Mundial de la Salud indica que la adolescencia es la etapa 
que transcurre entre los 10 y 19 años, y está dividida dos fases: la 
adolescencia temprana de 10 a 14 años, y la adolescencia tardía de 15 a 19 
años. Esta etapa se caracteriza por los cambios físicos hormonales y la 
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modificación del perfil psicológico y de la personalidad, los cuales varían según 
la cultura y contexto socioeconómico (Pérez Barrero, 2005a).  
Aberastury y Knobel (2004) reunieron las siguientes características y 
comportamientos presentes en la adolescencia; búsqueda de sí mismo y de su 
identidad, necesidad de independencia, tendencia grupal, evolución del 
pensamiento concreto al abstracto, desarrollo de la identidad sexual, relaciones 
conflictivas con los padres que varían entre la dependencia y la necesidad de 
separación de los mismos, actividad social reivindicativa, desarrollo de 
pensamientos simbólicos en los que formulan sus propias hipótesis y 
conclusiones, decisión del futuro como la ocupación o formación a realizar, la 
necesidad de asumir un nuevo rol social como partícipe de una cultura 
específica, etc. Estos cambios parecen poner a los chicos y chicas ante un 
mayor riesgo de conducta suicida y por tanto es necesario desarrollar 
estrategias de prevención y detección precoz de la conducta suicida (Pérez 
Barrero, 2005a). 
2. Conceptualización de la conducta suicida 
Del modo que se ha presentado en el apartado de introducción, la 
conceptualización de la conducta suicida es compleja y ha recibido diversas 
modificaciones. O’Carroll, Berman, Maris, Moscicki, Tanney y Silverman (1996) 
desarrollaron una nomenclatura, adoptada por el National Institute of Mental 
Health (NIMH) de EEUU, remarca la diferenciación entre los conceptos de 
ideación suicida, conducta instrumental, intento de suicidio y suicidio 
consumado. Posteriormente, Silverman, Berman, Sanddal, O’Carroll y Joiner 
(2007) propusieron una revisión esta nomenclatura, añadiendo nuevos 
términos y valorando factores como el resultado de la conducta, la entidad del 
acto, el grado de intencionalidad y el conocimiento o conciencia de los 
resultados de dicha conducta (De Leo, Bertolote y Lester, 2002). A 
continuación cierto términos revisados por Silverman et al. (2007). 
 Ideación suicida: pensamientos sobre el suicidio (cogniciones). 
 Comunicación suicida: acto interpersonal en el que se transmiten 
pensamientos, deseos o intencionalidad de acabar con la propia vida. 
Supone un punto intermedio entre la ideación suicida (cogniciones) y la 
conducta suicida. En esta categoría se incluyen las comunicaciones 
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verbales y/o no-verbales, que pueden tener intencionalidad, pero no 
producen lesiones. Existen dos tipos de comunicación suicida:  
o Amenaza suicida: acto interpersonal, verbal o no-verbal, que 
puede predecir una posible conducta suicida en el futuro cercano.  
o Plan suicida: propuesta de un método con el que llevar a cabo 
una conducta suicida potencial. 
 Conducta suicida: conducta potencialmente lesiva y autoinflingida, en la 
que hay evidencia implícita o explícita de que la persona desea utilizar la 
aparente intención de morir con alguna finalidad y presenta algún grado, 
determinado o no, de intención de acabar con su vida. Es posible que la 
conducta suicida no provoque lesiones, sean provocadas de diferente 
gravedad o incluso producir la muerte. Se considera conducta suicida: 
o Autolesión/gesto suicida: conducta potencialmente lesiva 
autoinfligida para la que existe evidencia, implícita o explícita, de 
que la persona no tiene la intención de matarse. La persona 
utiliza la aparente intencionalidad de morir con otra finalidad. Este 
tipo de conducta puede no provocar lesiones, provocar lesiones o 
provocar la muerte (muerte autoinfligida no intencionada). 
o Conducta suicida no determinada: conducta con grado 
indeterminado de intencionalidad suicida que puede resultar sin 
lesiones, con lesiones o causar la muerte (muerte autoinfligida 
con grado indeterminado de intencionalidad). 
o Intento de suicidio: conducta potencialmente lesiva autoinfligida y 
sin resultado fatal, para la que existe evidencia, implícita o 
explícita, de intencionalidad de provocarse la muerte. Dicha 
conducta puede provocar o no lesiones, independientemente de 
la letalidad del método. 
3. Planteamientos teóricos sobre la conducta suicida 
A lo largo de los años diversos autores han tratado de explicar el suicidio. 
Shneidman (1985) explicó el suicidio como respuesta al dolor abrumador, 
Durkheim (1951) enfatizó en la influencia del aislamiento social, Baumeister 
(1990) describió el suicidio como una huida de un estado mental aversivo y 
Beck (1967) destacó la influencia de la desesperanza. Estas teorías han 
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supuesto un gran avance en la investigación y han promovido nuevos métodos 
de prevención. Sin embargo, estas teorías pueden limitar el progreso en la 
comprensión del suicidio, ya que no establecen diferenciación entre los 
pensamientos suicidas y la conducta suicida (Klonsky y May, 2015). 
Los autores Klonsky, May y Saffer (2016) argumentan que el éxito limitado 
de los programas de prevención sobre la reducción en cantidad de suicidios se 
debe a un conocimiento inadecuado sobre por qué y cuándo progresa la 
ideación suicida para convertirse en intentos potencialmente letales. Así, 
Klonsky y May (2015) proponen el modelo del Marco de Ideación a Acción 
(Ideation to Action Framework) con el objetivo de comprender mejor el suicidio, 
el riesgo de suicidio y en particular la progresión de la ideación suicida a la 
tentativa. La primera teoría que podría situarse en el Marco de Ideación a 
Acción es la Teoría Interpersonal del Suicidio planteada por Joiner (2005), la 
cual propone tres elementos principales: un sentido de pertenencia frustrado, la 
carga percibida y la capacidad adquirida. 
Así, como parte del Marco de Ideación a Acción, Klonsky y May (2015) 
proponen la Teoría de Los Tres Pasos del Suicidio (3ST), en la que se 
desarrolla el progreso de la ideación suicida hasta la tentativa. Investigaciones 
anteriores demuestran que la presencia de factores como el sufrimiento físico 
(Ratcliffe, Enns, Belik, y Sareen, 2008), el aislamiento social (Durkheim, 1897), 
la carga y baja pertenencia (Joiner, 2005), la derrota y atrapamiento (O’Connor, 
2011) y la autopercepción negativa (Baumeister, 1990), o los pensamientos, 
emociones, sensaciones y experiencias aversivas influyen en la ideación 
suicida. Teniendo esto en cuenta, la Teoría de Los Tres Pasos del Suicidio se 
compone principalmente por los constructos de dolor y desesperación, unión y 
capacidad de suicidio, presentes en los tres pasos del proceso. El primer paso 
es el Desarrollo de la Ideación Suicida. Según esta teoría, la presencia de 
cualquier tipo de dolor abrumador a la vez que un alto nivel de desesperanza 
dará comienzo a la elaboración de la ideación suicida. Es la combinación de 
estos factores lo que hace que el individuo contemple la posibilidad de quitarse 
la debida, debido a un dolor insoportable y la falta de esperanza de que su 
situación mejore en el futuro.  
El segundo paso del modelo es la Ideación Suicida Fuerte vs. Moderada. 
Este segundo paso hacia una conducta potencialmente letal ocurre cuando el 
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dolor supera la unión, la cual es considerada un factor protector de la ideación 
suicida. La unión es un constructo amplio que hace referencia al sentido de 
unión de la persona con al menos un elemento de la vida como su relación otra 
persona, un interés, rol o proyecto que le proporciona una razón para vivir. Se 
trata de un nivel de Ideación Suicida Moderado cuando existe una combinación 
del dolor abrumador y desesperanza junto con la contemplación del suicidio, 
siempre que la unión con la vida permanezca más fuerte que el dolor. Sin 
embargo, se trataría de un nivel de Ideación Suicida Grave cuando existe 
desesperación y dolor y este sobrepasa cualquier sentido de unión con la vida.  
Finalmente, el tercer paso de la teoría es la Progresión de Ideación a 
Tentativa. Este se basa en las condiciones que impulsan a las personas con 
ideación suicida a realizar un intento de suicidio. De acuerdo con la teoría de 
Joiner (2005) es la capacidad de realizar un intento de suicidio lo que 
determina la conducta. Es decir, solo se realizará una tentativa habiendo 
superado el miedo a la muerte y demás factores de instinto de supervivencia. 
La capacidad de suicidio puede darse por variables de predisposición (mayor 
tolerancia al dolor por genética), de capacidad adquirida por experiencias 
previas de dolor y las variables prácticas (fácil acceso a métodos de suicidio).  
En conclusión, el Marco de Ideación a Acción ha contribuido en avanzar 
significativamente en el conocimiento y la prevención del suicidio, mediante las 
nuevas teorías de ideación suicida. Si bien es cierto que existen ciertas 
limitaciones en las que se debe progresar, la Teoría de los Tres Pasos del 
Suicidio sugiere cuatro objetivos claros en el área de prevención de ideación 
suicida: disminuir el dolor, reforzar la esperanza, mejorar la unión y reducir las 
capacidades (Klonsky y May, 2015).  
4. Prevalencia de la conducta suicida 
4.1. Prevalencia Mundial 
Los datos de la Organización Mundial de la Salud (Global Health Estimates, 
2016) consideran el suicidio un fenómeno global. Cada año más de 800.000 
personas mueren por suicidio, y por cada muerte por suicidio se calcula que se 
producen entre 10 y 20 intentos fallidos de suicidio, que se traducen en 
lesiones, hospitalizaciones y traumas emocionales y mentales, pero no se 
dispone de datos fiables.  
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La Organización Mundial de la Salud permite analizar los datos más actuales 
a nivel global. Durante el año 2016 se registraron los promedios regionales por 
100.000 habitantes, de los cuales la región de Europa mostró el promedio de 
suicidio más alto (15,4%). La región de Sudeste Asiático (13,2%) fue la 
segunda región con mayor porcentaje y la región Pacífico Occidental (10,2%) la 
tercera. La región del Oriente Mediterráneo (3,9%) se posicionó con el menor 
promedio de suicidios. 
Respecto a las diferencias en función del sexo, en los hombres se mantiene 
Europa (24,7%) como el lugar con mayor promedio de suicidios. Sin embargo, 
es la región de Sudeste Asiático (11,6%) donde se registró una mayor 
prevalencia de suicidio de mujeres. La prevalencia del suicidio de mujeres en 
Europa fue 6,6%.  
De este modo las tasas de suicidio varían dependiendo del país, se debe 
resaltar que no se disponen los datos de suicidio de todos los países, sobre 
todo existe escasa información acerca de las estadísticas de ciertos países 
africanos. La tasa de suicidio más alta se produce en Lituania, con una 
puntuación de 31,9%. Rusia es el segundo país con mayor prevalencia (31%) y 
en tercer lugar se sitúa Guyana con un 29,2%. Así, hay que destacar que el 
país con mayor prevalencia de suicidio de mujeres es Lesotho (24,4%). En 
cambio la mayor tasa de suicidio de hombres, se mantiene igual, siendo 
Lituania (58,1%) y Rusia (55,9%) los países con mayor número de suicidio 
cometido por hombres.   
En los últimos años se ha percibido un aumento a nivel mundial en la 
conducta suicida en las personas entre 15 y 29 años. De hecho, el suicidio es 
la segunda causa principal de muerte en este período de edad tras la muerte 
causada por accidente de tránsito. De esta manera, los datos sobre los 
suicidios cometidos a nivel mundial por jóvenes, presentados por la 
Organización Mundial de la Salud en el año 2016 fueron los siguientes. En total 
se registraron un total de 222.093 suicidios por personas entre 10 y 29 años, de 
los cuales 127.540 suicidios fueron hombres (57,4%) y 94.553 suicidios de 
mujeres (42,6%).  
Además, se pueden observar las diferencias por edades y sexo. Se indica 
que en las edades entre 10 y 15 años se cometieron menor número de 
suicidios, siendo 9.368 la cifra total de ambos sexos, no obstante, esta cifra 
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aumenta con la edad. La mayor prevalencia de suicidios cometidos por 
hombres jóvenes mundialmente se produce de los 25 a los 29 años, con un 
total de 51.074 suicidios registrados. En el caso de las mujeres jóvenes se 
cometió mayor número de suicidios de los 20 a los 24 años, con un total de 
33.046 suicidios.  
Respecto a la ideación suicida, se realizó un estudio transnacional con el 
objetivo de estimar la prevalencia de conductas suicidas (ideación, planificación 
e intentos suicidas) y examinar los factores de riesgo. Los datos fueron 
extraídos por la World Mental Health (WMH) Survey Initiative, un proyecto de 
encuestas sobre la salud mental global realizado por la Organización Mundial 
de la Salud (Nock et al., 2008). 
Estas encuestas se llevaron a cabo en 17 países de diversas regiones. El 
instrumento utilizado es el Composite International Diagnostic Interview 
mediante encuestas cara a cara por entrevistadores formados.  Los resultados 
mostraron un 9,2% de prevalencia de ideación suicida, un 3,1% en la 
planificación y un 2,7% de prevalencia de intentos previos. Entre las personas 
que manifestaron ideación suicida, se estimó una probabilidad de 33,6% para 
desarrollar un plan de suicidio y una probabilidad de 29% para realizar un 
intento de suicidio. De la misma manera, la probabilidad estimada de realizar 
un intento de suicidio aumenta a un 56% en las personas que expresaron una 
ideación suicida junto con un plan suicida (Nock et al., 2008). 
El 60% de la transición de ideación suicida al primer intento de suicidio 
ocurre durante el primer año del inicio de la ideación y disminuye 
progresivamente. De manera que existe mayor riesgo de suicidio durante el 
primer año de inicio de la ideación suicida.  
Los resultados evidenciaron un alto aumento del riesgo de inicio de ideación 
suicida durante la adolescencia y juventud. Se encontraron diferencias entre 
algunos países, ya que en ciertos países como Japón, Nueva Zelanda o EEUU 
se detectó un aumento más temprano del riesgo y en otros países como Israel, 




4.2. Prevalencia en España 
La situación en España se conoce a través de los datos ofrecidos por el 
Instituto Nacional de Estadística (INE). Los resultados sobre las defunciones 
por causa de suicidio más actuales son del año 2017, como se puede observar 
a continuación. 
La tasa total de suicidios en España durante el año 2017 fue 3.679 suicidios, 
siendo 2.718 por hombres (74%) y 961 por mujeres (26%). Teniendo en cuenta 
datos de años anteriores, se aprecia un aumento sucesivo a través de los años 
hasta el año 2015 en el que se observa cierto descenso de la tasa total de 
defunción por suicidio (3.602 suicidios). Este descenso continua a hasta el año 
2016 (3.569 suicidios), tras el cual se vuelve a producir un aumento de 110 
defunciones por suicidio en el año 2017. 
Los períodos de edad en los que se registraron menor incidencia son en los 
menores de 15 años, se registraron un total de 13 suicidios, y a partir de los 90 
años, de quienes se registraron 78 suicidios. En cuanto a la adultez, 
considerando esta etapa a partir de los 30 años, se mantiene estable aunque 
con variaciones como una significativa disminución a partir de los 60 años. En 
cuanto a las edades de 15 a 29 años, se aprecia un aumento en la cantidad de 
suicidios cometidos en comparación con la etapa de vida anterior. Durante el 
año 2017, se registraron un total de 273 defunciones por suicidio de personas 
entre 15 y 29 años. De los cuales, 204 suicidios fueron realizados por hombres 
(72% de suicidios por jóvenes) y 69 por mujeres (28% de suicidios por 
jóvenes).  
Respecto a las diferencias por nacionalidad, en esta etapa de 15 a 29 años 
en España durante el año 2017 se registraron los siguientes datos. 
Anteriormente se ha comentado que se realizaron un total de 273 suicidios por 
jóvenes entre 15 y 29 años, de los cuales 214 fueron españoles (78%) y 59 por 
personas extranjeras residentes en España (2%). Los resultados obtenidos en 
función del sexo y nacionalidad de los jóvenes entre 15 y 29 años indican que 
158 fueron hombres de nacionalidad española (57,8%) y 46 de nacionalidad 
extranjera (16,8%). Se registraron 56 suicidios cometidos por mujeres 
españolas (20,5%) y 13 mujeres de nacionalidad extranjera (4,7%).  
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En la Tabla 1 se analizan las estadísticas de los suicidios cometidos por 
jóvenes entre 15 y 29 años según la comunidad autónoma de residencia y el 
género. La Comunidad Autónoma en la que más suicidios se han registrado 
son Andalucía y Cataluña. En ambas comunidades se dieron un total de 42 
suicidios. No obstante, el mayor número de suicidios cometidos por mujeres fue 
Andalucía, un total de 13 mujeres de 15 a 29 años. En Cataluña, en cambio, se 
registró el mayor número de suicidios de hombres entre 15 y 29 años, con un 
total de 35 suicidios. En La Rioja, se registraron un total de 3 suicidios 
cometidos por jóvenes de 15 a 29 años, dos hombres y una mujer.  
Tabla 1 
Actos suicidas de personas entre 15 y 29 años según la Comunidad 
Autonoma de residencia y género, 2017 
Comunidad Autonoma Hombres Mujeres TOTAL 
Andalucía 29 13 42 
Aragón 8 1 9 
Principado de Asturias 7 1 8 
Illes Balears 4 0 4 
Canarias 9 7 16 
Cantabria 1 3 4 
Castilla y León 8 2 10 
Castilla-La Mancha 8 3 11 
Cataluña 35 7 42 
Comunitat Valenciana 15 8 23 
Extremadura 4 2 6 
Galicia 14 5 19 
Comunidad de Madrid 29 11 40 
Navarra 3 0 3 
País Vasco 11 0 11 
La Rioja  2 1 3 
Ceuta 0 0 0 
Melilla 1 0 1 
Total 188 64 252 
 
Las estadísticas recogidas según el método empleado y sexo en personas 
de 15 a 29 años mostraron los siguientes resultados.  Por un lado, el medio 
más empleado por las mujeres fue saltar de un lugar elevado (35%). El 
segundo medio más empleado fue el ahorcamiento, estrangulamiento o 
sofocación, por el 29% de las mujeres. En tercer lugar, el 15% de las mujeres 
se suicidaron por envenenamiento autoinfligido intencionalmente con 
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medicamentos, sustancias biológicas u otras drogas. No obstante, el método 
más empleado por los hombres fue por lesión autoinfligida intencionalmente 
por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación (51%). El segundo método 
más empleado por hombres fue saltar por un lugar elevado (22%). En cuanto al 
envenenamiento autoinfligido, el 3% de los hombres emplearon este medio por 
medicamentos y sustancias biológicas u otras drogas. 
En conclusión, los medios más utilizados por ambos sexos fueron lesiones 
autoinfligidas, en ambos casos se observa el ahorcamiento y el salto de un 
lugar elevado como los medios más utilizados. Esto puede deberse a mayor 
accesibilidad para cometer el suicidio de esta manera, en comparación con 
otros medios.   
4.3. Prevalencia en La Rioja 
Se llevó a cabo una investigación con el objetivo de presentar datos 
actualizados de la prevalencia de conducta suicida en La Rioja. La muestra 
inicial estuvo compuesta por 1.972 estudiantes, eliminándose aquellos 
participantes que presentaban una puntuación elevada en la escala INF-OV 
revisada (Fonseca-Pedrero et al., 2018) de detección de respuesta azarosas o 
pseudoazarosas (n=146) o una edad mayor a 19 años (n=36). Así, la muestra 
final estuvo compuesta por un total de 1790 estudiantes, 961 (53,7%) mujeres y 
816 (45,6%) hombres, 13 participantes (0,7%) se definen como intersexuales 
(0,3%), transexuales (0,2%) u otra condición sexual (0,2%). 
La media de edad fue de 15,70 años (DT= 1,261), oscilando un rango de 
edad entre los 14 y los 19 años. Debido al reducido número de participantes en 
el grupo de 19 años, se combinó con el grupo de 18 años, se formó un grupo 
de 18-19 años compuesto por un total de 198 participantes (11,1%). La 
distribución de la muestra en función del género y edad se recoge en la  
El instrumento utilizado para el análisis fue la Escala Paykel de Ideación 
Suicida, la cual fue diseñada para la evaluación de comportamientos de 
ideación suicida. La escala está formada por tres dimensiones que valoran 
pensamientos de muerte (ítems 1 y 2), ideación suicida (ítems 3 y 4) e intentos 
de suicidios (ítem 5). Esta escala se compone por un total de 5 ítems con un 
sistema de respuesta dicotómico Sí/No. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 5, 
añadiendo un punto por cada respuesta afirmativa. El marco temporal de 
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referencia para las respuestas es el último año. De este modo, cuanto mayor 
puntuación se obtenga, mayor será la gravedad y riesgo de ideación suicida. La 
Escala Paykel ha sido utilizada previamente en adolescentes españoles, 
mostrando una adecuada calidad psicométrica. 
Los resultados obtenidos tras examinar la prevalencia de alumnos que 
informan de comportamientos de ideación suicida se presentan en la Tabla 2, 
donde se recoge la proporción de participantes que respondieron 
afirmativamente a los ítems de ideación suicida, indicando los resultados de la 
muestra total en función del género.  
 
Tabla 2  
Porcentaje de alumnos que respondieron de forma afirmativa a los ítems de la 
Escala Paykel de Ideación Suicida en la muestra total y en función del género. 
 % 
Ítems Total Hombres Mujeres 
1. ¿Has sentido que la vida no merece la pena? 22,6 17,5 26,5 
2. ¿Has deseado estar muerto? Por ejemplo, ir a dormir 
y desear no levantarte. 
14,1 8,6 18,6 
3. ¿Has pensado en quitarte la vida aunque realmente 
no lo fueras a hacer? 
14,1 11,4 16 
4. ¿Has llegado al punto en el que consideraras 
realmente quitarte la vida o hiciste planes sobre cómo 
lo harías? 
3,8 3,2 4,2 
5. ¿Alguna vez has intentado quitarte la vida? 3,3 1,6 4,7 
 
Como se puede observar, aproximadamente un 3% de la muestra total 
indicó que había realizado al menos un intento de suicidio. Concretamente, un 
1,6% de los hombres y un 4,7% de las mujeres han intentado quitarse la vida 
alguna vez. Los resultados evidencian diferencias estadísticamente 
significativas en los ítems 1 (χ²(1) = 20,613; p < 0,01), 2 (χ²(1) = 36,338; p < 
0,01), 3 (χ² (1) = 7,897; p = 0,003) y 5 (χ² (1) = 13,340; p < 0,01), pero no en el 
ítem 4 (χ² (1) = 1,176; p = 0,169) cuando se compararon las puntuaciones en 
función del género. En todos los casos, las mujeres presentaron una mayor 
proporción de respuestas afirmativas en comparación con los hombres. 
A continuación, se examinó el porcentaje de participantes en la puntuación 
total de la Escala Paykel de Ideación Suicida. Como se refleja en la Tabla 2, un 
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2% de la muestra obtuvo una puntuación de 5, mientras que un 1,8% de la  
muestra respondió al menos afirmativamente a 4 ítems. En este sentido, entre 
el 1,8% y el 3,8% de la muestra se encontraría en un nivel de gravedad alto de 
ideación suicida (puntuación superior a 4). 
Figura 1. Evolución del porcentaje de participantes en función de la puntuación total en la 
Escala Paykel de Ideación Suicida. 
 
Por otro lado, se ha realizado una comparación con los resultados obtenidos 
en la investigación anterior realizada por Fonseca-Pedrero et al. (2018). Como 
se puede observar en la Figura 1, se ha producido cierta disminución en la 
ideación suicida en adolescentes de La Rioja. Se aprecia una disminución en 
las estadísticas de las respuestas afirmativas obtenidas por la Escala Paykel de 
Ideación Suicida. Asimismo, se puede observar un aumento del porcentaje de 
las personas que no respondieron afirmativamente a ninguna pregunta (2019, 
70,6%; 2017, 59,6%). Es decir, estas personas no presentan comportamientos 
de ideación suicida, pensamientos de muerte ni previos intentos.  
5. Mitos sobre la conducta suicida 
Los mitos se definen como criterios culturalmente aceptados sin veracidad 
científica, se trata de juicios de valor erróneos con respecto al suicidio, a los 
que comenten un suicidio y a los que realizan una tentativa (Pérez Barrero, 

































































suicida que pueden suponer un obstáculo en la prevención del suicidio, 
creando barreras y prejuicios falsos. Es necesario conocer cuáles son estas 
creencias infundadas para poder desmentirlas e intervenir adecuadamente ante 
la conducta suicida. A continuación se pueden observar algunas de estas 
creencias erróneas más comunes recogidas por la Organización Mundial de la 
Salud y el Ministerio de Salud Español, junto con las evidencias científicas y 
ciertas recomendaciones para una intervención eficaz.  
 La persona que se quiere suicidar no lo dice.  
Esta afirmación conduce a no prestar atención a las personas que 
manifiestan sus ideas suicidas o amenazan con suicidarse. Varios estudios han 
demostrado que nueve de cada diez personas que se suicidan anteriormente 
manifestaron claramente sus propósitos y la décima dejó entrever sus 
intenciones de acabar con su vida (Pérez Barrero, 2005b). Es decir, todas las 
personas con ideación suicida expresan signos de advertencia verbales o 
conductuales, mediante palabras, amenazas, gestos o cambios de conducta.  
Es importante conocer estos signos para poder detectarlos con eficacia. Los 
expertos recomiendan no considerar estas expresiones un alarde, chantaje o 
manipulación y nunca se debe retar a la persona a hacerlo. 
 Preguntar a una persona si está pensando en suicidarse, puede incitarle 
a hacerlo. 
Este mito crea temor para tratar el tema del suicidio, creando una barrera 
con aquellas personas en riesgo que necesitan la ayuda. Está demostrado que 
preguntar y hablar sobre la presencia de pensamientos suicidas, le permite 
aliviar tensión e indicarle que nos preocupa. De esta manera, reduce el peligro 
de cometerlo y puede ser la única posibilidad que ofrezca el sujeto para el 
análisis de sus propósitos autodestructivos. (Pérez Barrero, 2005b).  Cuando la 
persona expresa sus pensamientos es imprescindible que se escuche de 
manera activa y sin juzgar, sin discutir ni quitar importancia a sus sentimientos 
de forma que se perciba un deseo de ayuda genuino. De esta manera es 
posible prevenir el suicidio.  
 El suicidio no se puede prevenir. 
Esta creencia puede crear una inercia terapéutica limitando las acciones 
preventivas, ya que si sucede de manera impulsiva sería imposible 
pronosticarlo y prevenirlo.  
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Antes de intentar suicidarse, toda persona evidencia varios síntomas que se 
han definido como síndrome presuicida. Estos síntomas consisten en 
constricción de los sentimientos y el intelecto, inhibición de la agresividad (en 
vez de dirigir la agresividad hacia otras personas, se reserva para sí mismo) y 
la existencia de fantasías suicidas. Estas conductas es posible detectarlas a su 
debido tiempo y evitar que la persona lleve a cabo sus propósitos y cometa un 
suicidio (Pérez Barrero, 2005b).  
 La persona que se suicida quiere morir. 
Estas personas se encuentran en una situación ambivalente, desea morir si 
su vida continúa de la misma manera y desea vivir si se produjeran pequeños 
cambios en ella. Es decir, las personas con ideación suicida creen que siempre 
van a seguir sufriendo y ven la muerte como única salida a ese sufrimiento.  Si 
esta ambivalencia se observa con anterioridad, es posible inclinar la balanza 
hacia la vida (Pérez Barrero, 2005b). Es por esto que recibir un apoyo 
emocional, hablar y fomentar la reflexión sobre sus pensamientos en el 
momento adecuado puede prevenir el suicidio.  
 Solo las personas con problemas graves se suicidan, los niños y 
adolescentes no se suicidan.   
Las investigaciones indican que una cuarta parte de las muertes por suicidio 
son producidas por adolescentes y menores de 25 años. Un niño tras adquirir 
el concepto de muerte, puede cometer el suicidio (Pérez Barrero, 2005b). No 
se debe minimizar el sufrimiento de una adolescente atribuyéndolo a la edad, y 
es que a pesar de que como adulto el problema resulte algo trivial, para el 
adolescente puede ser la fuente de un gran sufrimiento. Es imprescindible 
reforzar la empatía y no infravalorar el sufrimiento que puede estar causando.  
6. Factores asociados a la conducta suicida: factores de riesgo y 
protectores 
6.1. Factores de riesgo  
La conducta suicida es un problema multicausal compuesta por diferentes 
factores que aumentan o disminuyen el riesgo de realizar un intento de suicidio. 
Mediante el conocimiento de los factores se posibilita la detección de una 
situación de riesgo (American Psychiatric Association, 2003). El nivel de riesgo 
actúa de forma acumulativa, es decir, aumenta en proporción a la cantidad de 
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factores que la persona presente, aunque hay que tener en cuenta que ciertos 
factores han demostrado suponer un mayor riesgo (Pérez Barrero, 2005).  
Los factores de riesgo pueden ser clasificados en dos tipos, modificables e 
inmodificables. Los factores modificables hacen referencia a aquellos factores 
sociales, psicologicos y psicopatologicos que mediante el tratamiento clínico 
pueden modificarse. En cambio, los factores inmodificables se relacionan al 
propio sujeto o grupo social, se mantienen estables en el tiempo y su cambio 
no se debe al tratamiento (Bobes, Giner y Daiz, 2011). A continuación se 
presentan los diversos factores de riesgo presentes en la adolescencia.  
6.1.1. Factores de riesgo individuales 
Factores psicológicos  
Brezo, Paris y Turecki (2006) exploraron los rasgos de personalidad 
asociados a la conducta suicida mediante una revisión de 90 estudios previos. 
La desesperanza, el neuroticismo y la extraversión son los rasgos claramente 
más relacionados y otros como la agresividad, impulsividad, irritabilidad, 
hostilidad o ansiedad mostraron asociaciones menos concluyentes. 
La desesperanza se considera el factor psicológico más influyente en 
relación con el riesgo de conducta suicida (Hawton y van Heeringen, 2009; 
Nock, Borges, Bromet, Cha, Kessler y Lee, 2008; Sullivan y Bongar, 2009; 
Beautrais, Collings y Ehrhardt, 2005). El 91% de los pacientes con conducta 
suicida han mostrado niveles de desesperanza en la escala de Beck (De Leo et 
al., 2002). 
Se ha mostrado que ciertas características psicológicas están asociadas a la 
conducta suicida como; la impulsividad, el pensamiento dicotómico, la rigidez 
cognitiva, la dificultad de resolución de problemas, la sobregeneralización en el 
recuerdo autobiográfico (Williams y Pollock, 2000) y el perfeccionismo 
(O’Connor, 2007).  
Enfermedades físicas  
La presencia de enfermedades médicas implica un aumento de riesgo 
suicida. Entre las enfermedades con mayor riesgo se encuentran: SIDA, 
epilepsia, enfermedades de la médula espinal, daño cerebral, Corea de 
Huntington y diversos tipos de cáncer, sobretodo aquellos que afectan al 
sistema nervioso central. El riesgo ante estas enfermedades es mayor cuando 
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se diagnostica junto con un cuadro depresivo y/o bajo apoyo social (Harris y 
Barraclough, 1997). 
Trastornos mentales 
En los adolescentes, al igual que en la población general, existe una relación 
significativa entre la enfermedad mental y el suicidio. De hecho, algunos 
estudios mediante autopsias psicológicas han afirmado que al menos el 90% 
de los adolescentes que han cometido un suicidio sufrían uno o más trastornos 
psiquiátricos (Isometsa, 2001) y que el riesgo de suicidio aumenta con mayor 
número de diagnósticos (Beautrais, Joyce, Mulder, 1996). 
El riesgo de suicidio es mayor en las fases tempranas de la enfermedad 
(Harris y Barraclough, 1997) y durante los primeros seis meses tras recibir el 
alta de un ingreso psiquiátrico (Hawton y van Heeringen 2009). Es importante 
observar y detectar los cambios en la conducta, las relaciones humanas, la 
afectividad y los hábitos que pueden darse debido a estas enfermedades, y así 
hacer posible un diagnóstico precoz (Pérez Barrero, 2005a). 
En un estudio epidemiológico realizado por Fleischmann, Bertolote, Belfer 
(2005) con una muestra de 894 jóvenes entre 10 y 30 años que habían 
consumado el suicidio, un 88,6% había presentado al menos un diagnóstico de 
trastorno mental. De los cuales, los trastornos afectivos como la depresión o 
ansiedad, fueron los más frecuentes (42,1%), seguidos del abuso de 
sustancias (40,8%).  
De hecho, el trastorno por uso de sustancias y en especial el alcoholismo, 
por su elevada prevalencia, se relaciona con el suicidio tanto como factor de 
riesgo, como precipitante en última instancia de la conducta suicida. Hasta un 
15% de los pacientes que sufren alcoholismo se suicidan y el abuso de alcohol 
es un factor presente en el 25-50% de los suicidios (Conner y Duberstein, 
2004).  
Asimismo, se ha señalado que los trastornos de personalidad pueden 
aumentar hasta seis veces el riesgo de suicidio (Harris y Barraclough, 1997). 
Además, puede determinar la conducta suicida de diferentes maneras: 
predisponiendo a trastornos mentales mayores como la depresión o 
alcoholismo, facilitando la presencia de problemas en las relaciones 
interpersonales y en el ajuste social, precipitando eventos vitales indeseables o 
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mediante el deterioro de la capacidad de afrontar un trastorno físico o mental 
(Duberstein y Conwell, 1997). Entre estos trastornos, el trastorno disocial de la 
personalidad supone un elevado riesgo de suicidio y autolesión en los 
adolescentes debido a sus rasgos clínicos, ya que está unido a un deterioro 
significativo de la actividad social, académica y laboral.  
De la misma manera, los trastornos de la alimentación y los trastornos 
psicóticos suponen un importante factor de riesgo para el suicidio (Pérez 
Barrero, 2005a).  
Intentos previos de suicidio e ideación suicida 
Los intentos previos se consideran el mayor predictor de riesgo suicida 
(Hawton y van Heeringen, 2009; Nock et al., 2008; Kann, Kinchen, Williams, 
Ross, Lowry, Grunbaum, 2000; Beautrais, Collings y Ehrhardt, 2005).  
Se ha evidenciado que conforme la ideación suicida se prolonga en el 
tiempo sin acompañarse de intentos ni planes, disminuye el riesgo de suicidio 
(Nock et al., 2008). No obstante, el riesgo de suicidio aumenta entre 20-30 
veces durante los primeros seis meses y primer año tras el intento (De Leo, 
2002). 
Edad 
A lo largo de la vida, las etapas con mayor riesgo de tentativa y de suicidios 
consumados son durante la adolescencia y la edad avanzada (Hawton y van 
Heeringen, 2009; Nock et al., 2008; Kann et al., 2000; Beautrais et al., 2005) 
con la diferencia de que en los ancianos las tasas de suicidio son mayores 
debido al uso de métodos más letales (De Leo et al. 2002).  
Género 
A nivel mundial, los hombres presentan mayores tasas de suicidios 
consumados y las mujeres mayor número de intentos de suicidio (Nock et al., 
2008; Kann et al., 2000; Beautrais et al., 2005). Los hombres tienden a utilizar 
métodos más letales que las mujeres (Sakinofsky, 2007), 
6.1.2. Factores de riesgo familiares y contextuales 
La situación familiar influye de manera determinante en el bienestar del 
adolescente, delimitando su felicidad y crecimiento emocional. Siguiendo a 
Pérez Barrero (2005a), factores como a) la presencia de padres con trastornos 
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mentales, abuso de alcohol u otras sustancias, b) la violencia familiar, 
incluyendo el abuso físico y sexual, la escasa comunicación y falta de afecto, 
frecuentes peleas y otras manifestaciones de agresividad, c) la separación de 
los padres por muerte, separación o divorcio, d) los frecuentes cambios de 
domicilio a diferentes áreas, e) la rigidez familiar e imposición de expectativas 
muy altas sobre los adolescentes, autoritarismo o pérdida de la autoridad entre 
los padres, f) la incapacidad para escuchar las inquietudes del adolescente y 
desconocimiento de sus necesidades y falta de muestras de apoyo situaciones 
de estrés y g) la incapacidad para abordar los temas relacionados con la 
sexualidad, la vocación o necesidades del adolescente, aumentarían el riesgo 
suicida. Por otra parte, los antecedentes familiares de suicidio o intentos de 
suicidio y aceptación de esta conducta como forma de afrontamiento (Hawton y 
van Heeringen, 2009; Beautrais et al., 2005; Sakinofsky, 2007) han sido 
mencionados de manera reiterada en la literatura. Además, el riesgo aumenta 
cuando la tentativa o suicidio consumado es de un familiar de primer grado 
(Sakinofsky, 2007). 
Respecto a los factores culturales y sociodemográficos, pueden ser divididos 
en varias clasificaciones. Por un lado, los factores como los problemas 
socioeconómicos, el desempleo (Nock et al., 2008; Kann et al., 2000; 
Beautrais, et al., 2005) y el bajo nivel educacional (Kann et al., 2000; Beautrais, 
et al., 2005) de la familia se consideran de riesgo para la conducta suicida ya 
que tienen consecuencias directas en el bienestar de los adolescentes. Estos 
factores suponen un obstáculo en la participación social activa del adolescente, 
impiden la satisfacción de las necesidades más elementales y limitan su 
libertad.  
Por otro lado, los factores asociados a la cultura se consideran de alto riesgo 
en minorías étnicas. El proceso de adaptación cultural a menudo conlleva la 
pérdida de la identidad y sus costumbres lo que puede suponer una situación 
de aislamiento social, carencia de apoyo y baja autoestima. 
Consecuentemente, se ha dado un aumento del riesgo de conducta suicida 
(Pérez Barrero, 2005a).  
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6.1.3. Otros factores de riesgo  
Historia de maltrato físico o abuso sexual  
Los abusos sexuales y físicos, concretamente los recibidos durante la 
infancia, presentan una asociación consistente con la conducta suicida (Hawton 
y van Heeringen, 2009; Kann et al., 2000; Beautrais et al., 2005; Sakinofsky, 
2007). La presencia de trastornos es frecuente en personas que han sufrido 
abusos físicos o sexuales, lo que contribuye a aumentar el riesgo suicida (De 
Leo et al., 2002; Sakinofsky, 2007). 
Orientación sexual  
La evidencia es limitada en cuanto al factor de la orientación sexual pero 
parece existir un mayor riesgo de suicidio en personas homosexuales, sobre 
todo en la adolescencia y en los adultos jóvenes (Hawton y van Heeringen, 
2009; Nock et al., 2008; Kann et al., 2000; Sakinofsky, 2007). En esta etapa 
puede sufrir discriminación, tensión en sus relaciones interpersonales, 
ansiedad y falta de apoyo, lo que supone un aumento del riesgo suicida (De 
Leo et al., 2002; American Psychiatric Association, 2003).  
Por otro lado, las personas homosexuales en comparación con la población 
general presentan mayores tasas de trastornos por abuso de alcohol, 
depresión y desesperanza. Estos factores aumentan el riesgo de suicidio, por 
consiguiente si estos factores se modificasen, la orientación sexual sería un 
factor de riesgo más débil (Judge y Billick, 2004; King, Semlyen, See Tai, 
Killaspy, Osborn y Popelyuk, 2008).  
6.2. Factores de protección 
Los factores protectores hacen referencia a aquellos que, en presencia de 
factores de riesgo, disminuyen la probabilidad de la conducta suicida (Nock et 
al., 2008). Los factores protectores no eliminan la posibilidad de suicidio pero 
su potenciación ayuda a prevenirlo.  
Actitudes y valores interiorizados en contra del suicidio como el concepto de 
valor de la propia vida, las habilidades sociales y diferentes capacidades de 
regulación emocional (Bobes, Giner, Saiz, 2011) son factores de protección 
contra el suicidio. Ayuso-Mateos et al. (2012), Beautrais et al. (2005) y Guo y 
Harstall (2002) plantean que los factores de protección más destacables son la 
habilidad de resolución de conflictos o problemas, la confianza en uno mismo, 
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la habilidad para las relaciones sociales e interpersonales, la flexibilidad 
cognitiva, el manejo de la ira adecuado, la presencia de esperanza y 
optimismo, el autocontrol de la impulsividad, la alta autoestima y la resiliencia. 
Diversos factores contextuales pueden suponer un factor de protección para 
el adolescente como el apoyo familiar y social fuerte y de calidad, integración 
social, mantener creencias y prácticas religiosas, espiritualidad o valores 
positivos, adoptar valores culturales y tradicionales, en caso de sufrir trastornos 
mentales, enfermedades físicas o con abuso de sustancias realizar un 
tratamiento integral, permanente y a largo plazo (Nock et al. 2005; Sakinofsky, 
2007; Guo y Harstall, 2002). Ayuso-Mateos et al. (2012) destacan la 
accesibilidad a los dispositivos de salud, el ambiente estable en el hogar y las 
restricciones a la hora de adquirir armas o medicaciones potencialmente 
letales. 
7. Factores precipitantes y señales de alerta 
Los factores precipitantes hacen referencia a los acontecimientos previos al 
intento de suicidio, los cuales desencadenan la conducta suicida. En la vida de 
una persona pueden darse diversas situaciones estresantes que junto a otros 
factores de riesgo, aumenta la probabilidad de que desencadenen una 
conducta suicida. Entre el 70% y el 97% de los suicidios cometidos por 
adolescentes presentan un acontecimiento vital estresante previo (Rich, 
Warstadt y Nemiroff, 1991). Los eventos estresantes más frecuentes en 
suicidios e intentos de suicidio se caracterizan por la pérdida, los conflictos 
interpersonales y los problemas de disciplina o legales (Brent, Perper y Moritz, 
1993; Brent, Perper y Goldstein, 1988; Shafii, Steltz-Lenarsky y Derrick, 1988).  
 Sandín (2003) indica que el impacto del evento aumenta en función del 
grado de alteración de la rutina. Por tanto, los cambios indeseables, repentinos, 
inesperados, no-normativos e incontrolables resultan más dañinos que aquellos 
cambios que son deseados, esperados, habituales y controlados. Se considera 
que es la capacidad de superación y adaptación de la persona lo que 
determina la influencia del evento (Sandín, 2003).  
Algunos de estos acontecimientos vitales estresantes inesperados en la 
adolescencia pueden darse en modo de enfermedades, accidentes, 
deformaciones físicas, retraso del desarrollo, cambios de residencia, divorcio o 
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muerte de los padres, muerte de un amigo cercano, disfunción sexual y 
presencia de psicopatológica de los padres.  
Schotte y Clunn (1987) confirmaron una fuerte asociación entre el estrés vital 
negativo y el grado de ideación suicida. Este estrés vital negativo puede ser 
generado por diversos acontecimientos como los problemas financieros 
familiares, conflictos familiares, problemas en la relación con los padres, 
eventos personales y familiares, sentimientos de estrés pasado y reciente. 
También puede ser dado por causa de maltrato, abuso físico y/o sexual, y la 
pérdida de figuras de apego por separación, divorcio o muerte. A continuación 
se presentan otros factores precipitantes. 
- Crisis, confrontación o pérdida de los padres y/o cuidadores (Colucci y 
Martin, 2007). 
- Factores psicológicos/personales como la capacidad de métodos de 
afrontamiento, impulsividad (Colucci y Martin, 2007). 
- Conflictos familiares y problemas con el grupo de iguales: peleas, 
rupturas amorosas, cambio de grupo de iguales, primeras relaciones, 
etc. (Steele y Doey, 2007) 
- Dificultades escolares (Liu y Tein, 2005), el estrés académico ha 
resultado una de las áreas más importantes de estrés durante la 
adolescencia.  
Las señales de alerta son los primeros signos detectables que indican un 
riesgo aumentado de suicidio a corto plazo (puede ser consumado en minutos, 
horas o días). Se estima que una señal de alerta es una característica de la 
propia conducta suicida en lugar de un constructo diferente que predice o 
puede estar relacionado con el suicidio. Varias investigaciones han remarcado 
la baja consistencia en las listas de las señales de alerta a menudo distribuidas 
a docentes, profesionales de atención primaria y en páginas web, debido a que 
no están basadas en pautas empíricas (Rudd, 2003). 
Rudd, Berman, Joiner, Nock, Silverman, Mandrusiak, Van Orden y Witte 
(2006) elaboraron una distinción entre los factores de riesgo de suicidio y las 
señales de alerta. Los factores de riesgo son estáticos y duraderos, pueden 
llegar a estar presentes toda la vida, mientras que las señales de alerta son 
puntuales y cambiantes e implican un riesgo inmediato. El riesgo de suicidio 
aumenta en función de intentos previos y síntomas suicidas actuales. En los 
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signos de alerta deben de ser específicos y referentes al estado actual, 
diferenciándose de los factores de riesgo.  
Hendin, Maltsberger, Lipschitz, Haas y Kyle (2001) analizaron los eventos 
que precipitan un intento de suicidio. Para ello, utilizaron 26 casos de suicidio 
que acudían a terapia en el momento de la consumación del suicidio. Los 
resultados mostraron tres signos de comportamiento (manifestaciones verbales 
y no-verbales sugiriendo la intención de suicidio, deterioro del funcionamiento y 
un incremento de abuso de sustancias) que preceden inmediatamente el 
suicidio. Maltsberger, Hendin, Haas, y Lipschitz (2003) demostraron que en 25 
de los 26 casos estudiados se registró un evento precipitante previo a la 
consumación del suicidio. Chiles, Strosahl, Cowden y Graham (1986) indicaron 
que el abuso de sustancias y la comunicación de la intención de quitarse la 
vida son factores que preceden más frecuentemente el intento de suicidio.  
Los adolescentes suelen presentar expresiones de comunicación en su 
comportamiento, y generalmente tienden a exteriorizar llamadas de auxilio. 
Esta expresión puede manifestarse de forma verbal (amenazas, fantasías, 
deseos), o de forma no-verbal (intentos autolesivos graves y/o conductas 
dañinas) (Farberow y Shneidman, 1961). 
Por otro lado, la asociación española AIPIS, Asociación, Investigación, 
prevención e Intervención Conducta Suicida (2016) indica las señales de alerta 
que pueden darse en el contexto educativo. Son comunes los cambios 
repentinos en la conducta, los cuales pueden darse en dos sentidos. Por un 
lado, puede haber un aumento significativo de irascibilidad y/o irritabilidad, 
aumento de agresividad, comenzar a no respetar los límites, insomnio o 
problemas para dormir. Por otro lado, un repentino período de calma y 
tranquilidad, habiendo presentado previamente una gran agitación, esta 
tranquilidad puede significar que la decisión de quietarse la vida ya ha sido 
tomada. En el aula se pueden apreciar actitudes como la falta de interés en las 
actividades escolares con las que antes disfrutaba, o la falta de implicación en 
todas las actividades y grupos, una actitud pasiva en clase, apatía, tristeza, el 
aislamiento durante los recreos y mostrarse retraídos y distantes, descenso 
general en las calificaciones, disminución del almuerzo (falta de apetito), 
ausencias injustificadas, comportamiento inadecuado en el aula, cierre de 
cuentas en redes sociales. También se puede apreciar un consumo inusual de 
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alcohol u otras drogas, puede estar utilizándose para disminuir la ideación 
suicida. Además, conductas ya mencionadas anteriormente como regalar 
objetos personales y queridos, despedidas mediante cualquier medio de 
comunicación o en persona, resolver asuntos pendientes.  
8. Prevención e intervención en conducta suicida en el ámbito escolar 
La iniciativa a nivel global en la prevención del suicidio se presentó por La 
Organización Mundial de la Salud en el año 1999 con el Programa SUPRE 
(acrónimo de Suicide Prevention) dirigido a grupos sociales y profesionales 
específicos, particularmente relevantes en la prevención del suicidio.  
Diversos estudios han analizado las estrategias educativas específicas 
dirigidas a jóvenes que reflejan el estado actual del conocimiento en la 
prevención del suicidio, y evalúan la efectividad y seguridad para prevenir el 
comportamiento suicida (Mann et al., 2005). La revisión de los estudios 
publicados de 1990-2002 indica que los programas basados en el currículo 
aumentan el conocimiento y mejoran las actitudes hacia las enfermedades 
mentales y el suicidio, pero no se encontraron pruebas suficientes para 
prevenir la conducta suicida (Guo y Harstall, 2002). Una prueba controlada 
posterior demuestra una disminución en las tasas de suicidio, así como un 
mayor conocimiento y actitudes más adaptativas sobre la depresión y suicidio 
tras tres meses de intervención, aunque los resultados no muestran beneficios 
significativos en las tasas de ideación suicida y búsqueda de ayuda (Aseltine y 
DeMartino, 2004). Por otro lado, se ha demostrado que mejorar las 
capacidades de resolución de problemas, manejo del estrés y aumento de la 
resiliencia refuerzan los factores protectores (Orbach y Bar-Joseph, 1993). 
La detección sistemática directa de adolescentes mediante la identificación 
de factores de predicción de suicidio basados en evidencia, es considerada una 
estrategia de salud pública efectiva para hacer frente al suicidio entre los 
adolescentes. Un ejemplo positivo es un programa aplicado en un distrito 
escolar público en Miami, Estados Unidos incluyó una política escolar de 
prevención de suicidio, capacitación y consulta de los docentes, educación a 
los padres, plan de estudios para el manejo del estrés y habilidades de 
supervivencia y el establecimiento de un grupo de crisis en cada escuela. 
Durante un estudio longitudinal de cinco años, se observó una reducción de 
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63% en la cifra anual de suicidios entre estudiantes y una reducción de 64% en 
los intentos de suicidio (Zenere y Lazarus, 1997). 
8.1. Herramientas para la evaluación del riesgo suicida 
Un elemento indispensable en los programas de prevención es la valoración 
de la conducta suicida mediante la cual se evalúa el riesgo de suicidio 
presente. En esta valoración se debe detectar los factores de riesgo y 
protectores más relevantes, las características personales y sociales (Navarro-
Gómez, 2017). Además, existen diversas herramientas psicométricas de 
detección y valoración inicial de riesgo de ideación suicida. Las herramientas 
pueden ser autoaplicadas como el cuestionario de desesperanza de  
Por un lado, el Cuestionario de riesgo de suicidio (Risk of Suicide 
Questionnaire, RSQ) (Horowitz et al., 2001) se considera un instrumento con 
alta sensibilidad y especificidad, que evalúa constructos relacionados con el 
riesgo suicida, como la desesperanza, ideación y conducta autodestructiva 
pasada y conducta suicida actual y factores estresantes actuales. Este 
cuestionario podría ser aplicable en los centros educativos a niños y 
adolescentes. Según la revisión sistemática de herramientas realizada por 
Pena y Caine (2006), los instrumentos más utilizados para detectar el riesgo de 
suicidio son el Suicide Risk Screen (Thompson y Eggert, 1999), Suicidal 
Ideation Questionnaire (SIQ) (Reynolds, 1991) y Columbia Suicide Screen 
(CSS) (Shaffer et al., 2004). Cada una de estas escalas se compone por 
diversos constructos de predicción del riesgo suicida.  
De este modo, para la aplicación en los centros educativos de La Rioja se ha 
decidido utilizar la Escala Columbia para evaluar la Seriedad de la Ideación 
Suicida (Columbia-Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS) (Posner et al., 
2011), la cual deberá ser distribuida en los centros de educación junto con la 
Guía de prevención de la conducta suicida en el ámbito educativo y será 
trabajado como objeto de entrenamiento con los profesionales de orientación. 
Esta escala ofrece diversas versiones adaptadas para su aplicación en 
contextos como la escuela, la familia o la investigación. Además, Al-Halabí et 
al. (2016) realizaron una validación de la versión española de esta escala con 
el objetivo de examinar las propiedades psicométricas, concluyendo que es un 
instrumento adecuado para la evaluación y la supervisión de la conducta e 
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ideación suicida tanto en la práctica clínica como en diversos contextos. La 
escala C-SSRS es una entrevista semiestructurada que recoge la aparición, la 
gravedad y la frecuencia de la conducta y los pensamientos relacionados con el 
suicidio durante el período de evaluación en adolescentes. Mide cuatro 
constructos: gravedad de la ideación, intensidad de la ideación, conducta 
suicida y letalidad de la conducta suicida. El primero, la gravedad de la 
ideación, compuesto por una subescala en la que se evalúan 5 tipos de 
ideaciones de gravedad creciente con una escala ordinal de 5 puntos (de 1 = 
deseos de morir a 5 = ideación suicida con plan específico e intención). El 
segundo, la intensidad de la ideación, compuesto por una subescala 
compuesta por 5 elementos; 2 de ellos (frecuencia y duración) se evalúan con 
una escala ordinal de 5 puntos (de 1 a 5) y los otros 3 (controlabilidad, 
disuasión y motivo de ideación) se evalúan con una escala ordinal de 6 puntos 
(de 0 a 5). El tercero, la conducta suicida, compuesto por una subescala en la 
que se evalúan con una escala nominal las tentativas reales, interrumpidas y 
abortadas, actos preparatorios y conducta autodestructiva no suicida. La 
cuarta, la letalidad de la conducta suicida, está compuesta por una subescala 
que valora el nivel de daño médico real de la tentativa, se evalúa con una 
escala ordinal de 6 puntos (de 0 = no hay daño físico a 5 = muerte); si la 
letalidad real es 0, la letalidad potencial de la tentativa se clasifica según una 
escala ordinal de 3 puntos (ver Anexo 1). 
9. Protocolo de actuación en La Rioja 
El Gobierno de La Rioja ha presentado el I Plan de Prevención del Suicidio 
en La Rioja, que es una de las líneas prioritarias del III Plan de Salud Mental 
(2016-2020), elaborada por un grupo de expertos de diversas disciplinas. Este 
plan está formado por un total de 39 medidas de actuación concretas incluidas 
en las cuatro líneas estratégicas: Detección, abordaje y prevención de la 
conducta suicida e intervención con personas que han perdido a un ser querido 
por suicidio; Formación a profesionales e investigación; Información y 
comunicación eficaz para visibilizar la conducta suicida y reducir el estigma 
social; y Líneas de colaboración y coordinación.  
Una de las medidas propuestas en el I Plan de Prevención del Suicidio en La 
Rioja es el desarrollo de un programa específico de educación emocional para 
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adolescentes, para sus familias y para docentes orientado a la prevención de la 
conducta suicida en educación secundaria elaborado por la Universidad de La 
Rioja (Departamento de psicología evolutiva y educación) y el Teléfono de la 
Esperanza de La Rioja. Este programa incluye 13 sesiones de trabajo en las 
que se ofrece la formación para identificar y gestionar las emociones, controlar 
el estrés, y además se informa de los factores de riesgo, protectores, señales 
de alerta comunes en la adolescencia, y se proporcionan los recursos 
disponibles en esta Comunidad Autónoma, facilitando una coordinación directa 
con el equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil para una atención rápida y eficaz 
de aquellos niños y adolescentes que lleven a cabo un intento autolítico. 
De acuerdo con la Fundación Española para la Prevención del Suicidio 
(SME), el Protocolo Interinstitucional de Prevención y Actuación ante 
Conductas Suicidas presentado por el Gobierno de Navarra (2014) es el 
protocolo con mayor y mejor planificación preventiva que se dispone 
actualmente en España. Se utilizará como referencia junto con 
recomendaciones propuestas por los diferentes autores para completar las 
estrategias de prevención e intervención. A continuación se presentan el 
programa de prevención de la conducta suicida en el ámbito educativo y el 
protocolo de derivación de I Plan de Prevención del Suicidio en La Rioja. 
9.1. Prevención general/Promoción de la salud 
La promoción de la salud para prevenir la conducta suicida debe involucrar a 
las personas que mantienen una relación más amplia con los adolescentes, 
como sus familiares, los profesionales de la educación y los propios 
adolescentes. Antes de detectar una situación de riesgo en el centro, se deberá 
realizar diversas actuaciones para prevenir la aparición de la ideación suicida y 
ofrecer un entorno seguro con pautas establecidas para que en el caso de que 
se detecte una situación de riesgo, todos los agentes estén formados para 
actuar, mediante una identificación y actuación eficaz.  
Una estrategia concreta propuesta por la Organización Mundial de la Salud 
(2001) se basa en el fortalecimiento de la salud mental y formación del equipo 
educativo para que pueda abordar la situación. En cuanto a los alumnos, 
debido a que durante la adolescencia el proceso de desarrollo de la 
personalidad aún no ha finalizado, es recomendable reforzar las características 
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que sirvan de bloqueo contra la conducta suicida y no promover rasgos 
negativos como la complacencia, así se podrá dificultar la aparición de la 
ideación suicida (Pérez Barrero, 1999). Además se debe promover la petición y 
concesión de ayuda en crisis personales, el tratamiento esperanzador de las 
dificultades, el sentido de la vida, las actividades solidarias y de cuidado. Y por 
último, es importante informar a los alumnos acerca de la disponibilidad de 
servicios específicos, las líneas de ayuda para crisis y emergencias, los 
números de las emergencias psiquiátricas, teléfonos del profesional de 
referencia del centro, Teléfono de la Esperanza, de forma que estén 
disponibles para los estudiantes. 
9.2. Detección de riesgo de suicidio  
El primer paso para la puesta en marcha de la intervención se basa en la 
identificación de los alumnos en riesgo, la formación de los profesionales y 
alumnos en las señales de alerta previamente mencionadas es fundamental 
para la prevención del suicidio. La Organización Mundial de la Salud (2001) 
indica los siguientes puntos para la detección del riesgo.  
Tal y como se indican en las señales de alerta se debe considerar 
seriamente cualquier cambio repentino y/o dramático que afecta al desempeño 
del alumno, su asistencia al centro escolar o su comportamiento personal 
(Cohen-Sandler, Berman y King, 1982). Algunos de estos cambios pueden 
detectarse en modo de falta de interés en las actividades cotidianas, descenso 
general en las calificaciones, disminución del esfuerzo, comportamiento 
inadecuado en la clase, ausencias inexplicadas, repetidas o inasistencia sin 
permiso, fumar excesivamente, beber o uso inadecuado de drogas (incluyendo 
cannabis) e incidentes que conducen a violencia estudiantil o intervención de la 
policía. Estos factores ayudan a identificar los estudiantes en riesgo de 
desarrollar una ideación suicida (Zenere y Lazarus, 1997).   
Cuando un profesor o alumno identifique estos signos en un alumno, deberá 
informar al equipo educativo del centro. Posteriormente, el equipo educativo 
iniciará la intervención y evaluación. 
Antes de iniciar la evaluación del riesgo de suicidio, el equipo educativo 
deberá tener en cuenta que estos problemas son siempre multidimensionales, 
es decir, pueden presentarse múltiples factores. Los factores de riesgo más 
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significativos son los intentos previos de suicidio y la depresión. Los docentes y 
profesionales del centro pueden detectar los síntomas aunque el diagnóstico 
siempre debe de ser realizado por un profesional especializado (Weissman et 
al., 1999). Estos síntomas pueden tener características comunes en la 
adolescencia como baja autoestima, pesimismo, problemas de concentración, 
fatiga, y problemas con el sueño. Estos rasgos se consideran de riesgo cuando 
se presentan de manera persistente y progresiva. Igualmente, la presencia de 
pensamientos suicidas en el desarrollo normal del adolescente se diferencia de 
una situación de riesgo de suicidio por su intensidad, profundidad, duración, el 
contexto en el que surgen y su persistencia.  
Otra actuación importante por parte del equipo educativo es identificar 
situaciones ambientales y acontecimientos negativos que activen los 
pensamientos suicidas y aumenten el riesgo de suicidio para poder evitarlos y 
proporcionar espacios seguros. 
9.3. Prevención e intervención de la conducta suicida 
En el momento que se detecte una situación de riesgo, la actuación 
inmediata en el centro educativo se basará sobretodo en la escucha, 
comunicación y aplicación del plan. Según las indicaciones ofrecidas por la 
OMS (2001) es crucial establecer una comunicación de confianza. Varios 
autores indican que siempre se debe preguntar sobre el comportamiento 
suicida y ayudar a encontrar otras alternativas alejadas de la autodestrucción 
(Pérez Barrero, 1999).   
Tras el primer paso de detección del riesgo y comunicación al equipo 
educativo, el orientador procederá a la evaluación del riesgo aplicando la 
Escala Columbia para evaluar la seriedad de la ideación suicida (Columbia-
Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS) (Posner et al., 2011). En el caso de 
que el orientador detecte algún indicador de riesgo en el alumno o una ideación 
suicida activa, se deben poner en contacto con la familia, informar e iniciar el 
protocolo de derivación.  
Una vez establecidos los servicios de ayuda necesarios, el orientador deberá 
realizar un seguimiento de la evolución basado en la escucha y el apoyo 
emocional y ajustar la coordinación con los profesionales implicados y la familia 
para realizar la vigilancia y pautas de actuación necesarias.  
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Protocolo de derivación (I Plan de Prevención del Suicidio en La Rioja 
2019) 
La derivación variará en función del riesgo detectado, en casos de riesgo 
bajo el tratamiento y el seguimiento se realizará por parte del orientador del 
centro; cuando el riesgo sea medio se solicitará la derivación a la Unidad de 
Salud Mental Infanto-Juvenil y si el riesgo es elevado se acudiría al Servicio de 
Urgencias. 
Cualquier usuario de la Comunidad Autónoma de La Rioja puede llamar al 
número 112 ante cualquier problema de salud urgente. Así, según si se percibe 
una ideación suicida activa podrá recibir una valoración psiquiátrica urgente. El 
Servicio Riojano de Salud dispone de diversos servicios hospitalarios, cualquier 
conducta suicida detectada en Rioja Alta o en la comarca de Logroño es 
atendida en el Hospital San Pedro, mientras que la conducta suicida en Rioja 
Baja el primer punto de asistencia se lleva a cabo en el Hospital Fundación de 
Calahorra (HFC) y posteriormente se deriva al Hospital San Pedro para una 
valoración psiquiátrica. Si el alumno es menor de 14 años la derivación se 
realizará a pediatría y si es mayor de 14 al médico de Atención Primaria, para 
así recibir la ayuda necesaria. 
Un recurso en la Comunidad Autónoma de La Rioja es el Teléfono de la 
Esperanza, la cual dispone de un servicio de intervención telefónica 24 horas 
realizado por orientadores voluntarios especializados para la ayuda en 
situaciones de crisis y un servicio de intervención profesional (psicólogos, 
trabajadores sociales y abogados). En el año 2017 se atendieron 351 llamadas 
por diferentes motivos relacionados con el suicidio. Así, ofrece tres tipos de 
servicios. Por un lado, la intervención en conducta suicida se efectúa debido al 
Convenio de colaboración con SOS Rioja para realizar intervenciones en 
directo y seguimientos en diferido a personas que son atendidas por SOS Rioja 
con ideación, crisis suicida o suicidios en curso, así como de familiares en caso 
de suicidios consumados. Además, propone dos grupos de trabajo para 
jóvenes y adolescentes, el grupo “Ponle ganas a la vida”, para personas entre 
18-25 años que hayan tenido ideación/intento suicidio y el grupo “Sé tú 
mism@” para la promoción del cuidado de la salud emocional en adolescentes 
entre 14-17 años. Por otro lado, se trabaja en la sensibilización en prevención 
de conducta suicida mediante propuestas de actividades como conferencias o 
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campañas divulgativas sobre diversos temas, y mediante la organización y 
participación de las campañas para el Día Mundial para la prevención del 
suicidio y para el Día Mundial de las personas afectadas por la pérdida de un 
ser querido por suicidio. Por último, se realiza la elaboración de programas de 
formación tanto interna como externa sobre prevención de conducta suicida.  
9.4. Actuación tras una tentativa de suicidio 
Si se produce una tentativa de suicidio, la primera medida de actuación será 
llamar a los servicios de emergencia SOS Rioja 112. Debido a un Convenio de 
SOS RIOJA y el Teléfono de la Esperanza, se realizará la valoración del caso 
por el Teléfono de la Esperanza, en caso de que se detecte una urgencia se 
movilizará a SOS Rioja para enviar los recursos necesarios (I Plan de 
Prevención del Suicidio en La Rioja, 2019).   
El centro deberá organizar actuaciones de apoyo docente y coordinar 
medidas asistenciales y de acompañamiento, el Teléfono de la Esperanza 
ofrece el servicio de apoyo para la orientación de duelo en el centro escolar. 
La Asociación de Investigación, Prevención e Intervención de Suicidio 
(AIPIS, 2016) hace las siguientes recomendaciones ya que las consecuencias 
emocionales de un acto suicida y la consternación conllevan una necesidad de 
hablar de lo sucedido. Se debe comunicar a los alumnos con sinceridad la 
realidad de lo ocurrido, sin morbosidad ni detalles escabrosos y dedicar un 
tiempo para la reflexión. Es esencial intentar evitar los sentimientos de culpa y 
orientar a los alumnos a expresar sus sentimientos, temores, miedos y 
vivencias durante el proceso de duelo, mediante actividades acordes a su 
capacidad cognitiva (dibujos, redacciones, coloquios) así como permitir los 
actos y muestras de respeto espontáneos. En conclusión, se debe ayudar a 
que elaboren su duelo y alivien su dolor manifestando sus sentimientos y 
facilitar disponibilidad para que pidan a ayuda en caso de que elaboren una 
ideación suicida.  
Asimismo, se debe ofrecer apoyo a la familia y facilitar recursos de ayuda. 
En Logroño se dispone de la Asociación “Color a la Vida” para familiares que 


























































El presente trabajo tenía como objetivo principal diseñar una guía específica 
de la conducta suicida para el ámbito educativo en La Rioja.  
Mediante una revisión de la literatura sobre la conducta suicida, se ha 
llevado a cabo una selección de información pertinente y rigurosa para ser 
ofrecida a los agentes educativos de La Rioja. Entre esta información se ha 
incluido un instrumento para la valoración del riesgo y el protocolo de 
derivación propuesto por el I Plan de Prevención del Suicidio en La Rioja.  
Asimismo, para presentar datos actuales y contextualizados de la conducta 
suicida, se ha colaborado en un estudio de prevalencia en La Rioja, que han 
puesto de manifiesto una alta frecuencia de ideación en la población 
adolescente riojana, cuestión que fundamenta, aún más si cabe, el desarrollo 
de una guía. 
La propuesta realizada se presenta como un ejercicio teórico con 
implicaciones prácticas evidentes. Esta propuesta pone de manifiesto la 
necesidad de un trabajo futuro que acabe con la elaboración de la guía oficial 
de prevención e intervención del suicidio en el ámbito educativo para la 
Comunidad Autónoma de La Rioja. Sería recomendable que fuese desarrollado 
por un grupo de expertos de diversas disciplinas así como por los agentes 
implicados desde las Consejerías de Salud y Educación, Formación y Empleo 
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